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Objetivo: Determinar las complicaciones más frecuentes de una 
duodenopancreatectomía en un centro especializado del Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins en el año 2016. 
Metodología: estudio observacional - descriptivo tipo retrospectivo, se revisa 
las historias clínicas de 61 pacientes postoperados de 
duodenopancreatectomía que cumplen los criterios de selección, luego se 
realiza el análisis estadístico en el paquete SPSS versión 21.0. 
Resultados: se incluyeron 61 pacientes, de los cuales 29 (47.54%) fueron 
mujeres y 32 (52.46%) varones, postoperados de duodenopancreatectomía; 
edad promedio de 64.69 años con una desviación estándar de  15.076. Las 
complicaciones se presentaron en 29 (47.5%) pacientes de los cuales 15 
(24.59%) fueron mujeres y 14 (22.95%) varones. Las complicaciones y la 
edad del paciente no estuvieron relacionadas con un nivel de significancia de 
0.05. Dentro de las complicaciones tenemos a la fístula pancreática como 
manifestación única en 15 (24.6%) pacientes, seguido del retardo de 
vaciamiento gástrico (RVG) en 3 (4.9%) postoperados. En pacientes con 
más de una complicación, la fístula pancreática y el retardo de vaciamiento 
gástrico se presentó en 4 (6.6%) pacientes.  
 
Conclusiones: la complicación más frecuente en postoperados de 
duodenopancreatectomía fue fístula pancreática, seguido de retardo de 
vaciamiento gástrico y fístula pancreática juntas en pacientes de un centro 
especializado del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016. La 
edad del paciente no estuvo relacionada con la presentación de 
complicaciones. 








Objective: To determine the most frequent complications of a 
duodenopancreatectomy in a specialized center of the Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins in 2016. 
Methodology: Observational - descriptive study, retrospective type, the 
medical records of 61 postoperative duodenopancreatectomy patients who 
meet the selection criteria are reviewed, then the statistical analysis is 
performed in the SPSS version 21.0 package. 
Results: 61 patients were included, of which 29 (47.54%) were women and 32 
(52.46%) were men, postoperative duodenopancreatectomy; average age of 
64.69 years with a standard deviation of 15,076. Complications occurred in 29 
(47.5%) patients, of whom 15 (24.59%) were women and 14 (22.95%) were 
men. Complications and patients age were not related to a significance level of 
0.05. Within the complications we have pancreatic fistula as a single 
manifestation in 15 (24.6%) patients, followed by delayed gastric emptying 
(DGE) in 3 (4.9%) postoperative. In patients with more than one complication, 
pancreatic fistula and delayed gastric emptying occurred in 4 (6.6%) patients. 
Conclusions: The most frequent complication in postoperative 
duodenopancreatectomy was pancreatic fistula, followed by delayed gastric 
emptying and pancreatic fistula together in patients from a specialized center of 
the Hospital Edgardo Rebagliati Martins in 2016. The patient's age was not 
related to the presentation of complications. 







La duodenopancreatectomía es una de las intervenciones quirúrgicas más 
complejas que requiere de cirujanos expertos. Es el procedimiento de 
elección en tumores benignos y malignos de páncreas, así como de lesiones 
tumorales del duodeno, y  de la región distal de la vía biliar. A pesar que en 
los últimos años la mortalidad ha descendido a menos del 5 % en lugares 
especializados1; la morbilidad sigue siendo un problema estando entre el 30 
a 50% de los casos; la cual está asociada a las características de los 
pacientes como edad avanzada, comorbilidades, estado nutricional, etc. Sin 
embargo otros casos de morbimortalidad están relacionados con la técnica 
quirúrgica2. Dentro de los problemas que podrían conducir a la mortalidad de 
un paciente luego de una duodenopancreatectomía tenemos a las 
complicaciones postquirúrgicas que a su vez dependen de las características 
del paciente. Así tenemos al retardo de vaciamiento gástrico como la 
principal complicación siendo   la incidencia de 17%, sin embargo el rango 
varía entre 5% al 57%3. Otra importante complicación es la fístula 
pancreática la cual es diagnosticada con la medida de amilasa del drenaje 
pancreático a partir del tercer día y superior a 3 veces el valor normal 
superior de amilasa sérica4, 5. La incidencia de fístula pancreática 
clínicamente significativa fluctúa entre 5 a 10%, aunque se han reportado 
series donde la incidencia es tan alta como 22%6, 7. Fístula pancreática 
puede conducir a hemorragia y sepsis si es que no es drenado 
adecuadamente, siendo una complicación asociada a alta mortalidad de 20 a 
40% y prolongado tiempo de hospitalización7. La hemorragia postquirúrgica 
aparece entre el 5% al 26% de las complicaciones luego de una 
duodenopancreatectomía8, siendo una complicación que puede ser 
consecuencia de una fístula pancreática con alta tasa de mortalidad que 
fluctúa entre el 14% y el 54%9. Luego tenemos otras complicaciones como 







CAPÍTULO 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
La importancia del estudio radica en describir estas complicaciones en 
pacientes después de una duodenopancreatectomía y determinar según 
edad, género, comorbilidades  la frecuencia de estas; también se describirán 
los diagnósticos  después de  la duodenopancreatectomía y el equipo 
médico quirúrgico que participó en la operación;  lo que ayudará a tener una 
mirada general de la indicación más frecuente de duodenopancreatectomía 
en nuestro medio. Además se determinaran las complicaciones después de 
una duodenopancreatectomía en relación a los grupos etarios, debido a que 
la edad influye en la aparición de estas complicaciones los cuales se 
muestran en estudios a nivel mundial40, 41, 42; así como nacional tal como lo 
muestra Targarona, et al en el 2013 en un estudio realizado en el Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins19. Pero existen estudios las cuales muestran que 
pacientes mayores de 70 años presentan casi la misma incidencia de 
complicaciones, como de estancia hospitalaria respecto a menores de 70 
años17. Por lo tanto en el presente estudio se describe si la edad influye 
respecto a la presentación de las complicaciones. Adicionalmente, como la 
mayoría de estudios lo muestran, el retardo de vaciamiento gástrico es la 
complicación más frecuente3, 25, sin embargo otros estudios muestran a la 
fístula pancreática como la más prevalente6, 7, por lo que se busca describir 
si el retardo de vaciamiento gástrico es la más frecuente en nuestro medio, 
tal como lo citan la mayoría de estudios a nivel mundial.  Estos datos nos 
ayudan a tener una visión global de las complicaciones en el Hospital 
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Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016; la cual ayuda a plantear nuevos 
estudios con el objetivo de prevenir o diagnosticar tempranamente las 
complicaciones para así mejorar la incidencia de la morbimortalidad de los 
pacientes después de una duodenopancreatectomía.  
Es por eso que surge la pregunta de investigación:  
¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes de una 
duodenopancreatectomía  en un centro especializado del Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins en el año 2016?  
Además se plantean hipótesis no asociativas para describir si la prevalencia 
del retardo de vaciamiento gástrico es similar en nuestro medio a la mayoría 
de estudios previos; y para determinar si la edad tiene influencia en la 
presentación de las complicaciones descritas. 
 
1.2 FORMULACIÓN DE OBJETIVOS 
 
1.2.1 OBJETIVO GENERAL 
1. Determinar las complicaciones más frecuentes de una 
duodenopancreatectomía en un centro especializado del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016. 
1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
2. Establecer la frecuencia según edad y género de las complicaciones 
de una duodenopancreatectomía en un centro especializado del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016. 
3. Describir los diagnósticos después de una duodenopancreatectomía 
según frecuencia de presentación en un centro especializado del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016. 
4. Clasificar las complicaciones de una duodenopancreatectomía según 
comorbilidades presentadas antes de la cirugía de los pacientes en un 




5. Determinar las complicaciones de una duodenopancreatectomía 
según equipo médico quirúrgico de los pacientes en un centro 
especializado del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016. 
 
 
 1.3 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
La duodenopancreatectomía es una intervención quirúrgica compleja y 
requiere de cirujanos expertos y bien entrenados en el campo, sin embargo 
a pesar de las mejorías que se han logrado en cuanto a la técnica quirúrgica, 
tiempo operatorio y cuidados preoperatorios como el estado nutricional del 
paciente previo a la cirugía, que han ayudado a mejorar la mortalidad a 
menos de 5%; las complicaciones postquirúrgicas siguen siendo un 
problema y que reducen la sobrevida del paciente luego de la intervención. 
Es por eso que en el presente estudio se busca determinar las principales 
complicaciones que se presentan en un centro especializado del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016 de pacientes después de una 
duodenopancreatectomía con la finalidad de prevenir, diagnosticar 
tempranamente y dar un adecuado tratamiento a las complicaciones. En los 
estudios realizados muestran que la principal complicación luego de una 
duodenopancreatectomía es el retardo de vaciamiento gástrico, seguido de 
la fistula pancreática, hemorragia postquirúrgicas, entre otras; sin embargo, 
a pesar de mantenerse esta secuencia de prevalencia en la mayoría de 
estudios; otros estudios han encontrado resultados distintos, dando como 
más prevalente a la fístula pancreática. En este estudio se busca determinar 
la frecuencia de estas complicaciones en  nuestro medio la cual ayudará 
a dar un mejor manejo a los pacientes postoperados de 
duodenopancreatectomía. Además, siendo la edad un factor determinate 
demostrado  para la prevalencia de las complicaciones, en este estudio se 
determinara su relación respecto a las complicaciones descritas. No se 
analizan a profundidad otras variables como los diagnósticos después de 
una duodenopancreatectomía, porque estos son determinados 
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inequívocamente después del estudio anatomopatológico, la cual no está al 
alcance de dicho estudio por la fuente de información usada.  Otra variable 
como los antecedentes o comorbilidades no se analizan a profundidad ya 
que estas son descritas como tal en las historias clínicas, y no se muestra si 
alguna de ellas está en tratamiento o el tiempo de la comorbilidad. 
 
1.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
El presente estudio se basó en la revisión de historias clínicas de pacientes 
que estuvieron hospitalizados en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins 
durante el año 2016; siendo esto una posible limitación para la adecuada 
recolección de datos debido a que la fuente de datos no ha sido diseñada 
acorde a los objetivos del proyecto. Además los datos evaluados han sido 
registrados con anterioridad, por diferente personal de salud. Aun siendo un 
importante centro en nuestro país se cuenta con un limitado número de 
casos por año.  
Las historias clínicas como fuente de información para este estudio brindó 
solo datos consignados previamente. Sin posibilidad de ampliar la 
información si es que fuese necesario.  
En relación a la variable diagnósticos después de una 
duodenopancreatectomía no se considera el resultado anatomopatológico 
porque este dato no está consignado en la mayoría de historias clínicas 
revisadas por lo cual se considera solo a los diagnósticos después de la 
intervención quirúrgica, dentro de ellas se incluyen la biopsia por 















2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Desde los primeros reportes de la duodenopancreatectomía realizada por 
Whipple en 1935 y luego en series posteriores muestran una alta mortalidad 
de hasta 25%, siendo incluso abandonado por algunas autoridades médicas, 
pero debido a las mejoras en la técnica quirúrgica y experiencia del cirujano 
la mortalidad se ha reducido a menos del 4% en algunos centros 
especializados10, así como también se ha visto una reducción significativa de 
las complicaciones, sin embargo permanecen altas estando en un rango del 
30% a 50%2. Diferentes estudios sobre complicaciones después de una 
duodenopancreatectomía muestran como la más frecuente al retardo de 
vaciamiento gástrico, como lo muestra Schafer et al en el 2002 con un rango 
de 8% al 45%11. En otro estudio realizado en 204 pacientes luego de 
duodenopancreatectomía entre enero del 2001 y diciembre del 2003 se 
encontró que la fístula pancreática fue la complicación más frecuente con 
12%, seguido de infección de sitio operatorio con 11% y retraso de 
vaciamiento gástrico con 7%12. En una serie de cerca de 500 pacientes 
sometidos a duodenopancreatectomía en el Hospital General de 
Massachusetts encontraron un total de 37% de complicaciones luego de la 
cirugía siendo el más frecuente el retardo de vaciamiento gástrico con 12% 
seguido de fístula pancreática con 11%, infección de herida operatoria con 
5% y otras complicaciones que sumaban el 8%13. Similarmente, en otra serie 
de más de 1400 pacientes de John Hopkings, el total de complicaciones fue 
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de 38%, siendo la más frecuente de esta serie el retardo de vaciamiento 
gástrico con 15%, seguido de infección de sitio operatorio con 8%, fístula 
pancreática de 5%, seguido de otras complicaciones con 10%14. En el 
reporte realizado por Adam et al, de 301 pacientes sometidos a 
duodenopancreatectomía se obtuvo que a los 30 días postquirúrgicos hubo 
una mortalidad de 3% y una morbilidad del 42%15. En otro estudio de 221 
pacientes reportados por Boettger et al. La mortalidad a los 30 días luego de 
la intervención quirúrgica fue de 3% y la morbilidad de 25%16.  
La edad es un factor que influye en el tiempo de sobrevida y el desarrollo de 
complicaciones luego de una duodenopancreatectomía, tradicionalmente se 
ha creído que pacientes mayores de 70 años se han asociado a mayor 
mortalidad y morbilidad como lo muestran diferentes estudios40, 41, 42 . Sin 
embargo esta idea está cambiando así como lo demuestran muchos 
estudios. En un estudio del Memorial Sloan Kettering Cáncer Center 138 
pacientes >70 años sometidos a duodenopancreatectomía tuvieron similar 
tiempo de estancia hospitalaria, frecuencia de complicaciones y mortalidad 
comparados con 350 pacientes <70 años, sin embargo la sobrevida media 
fue significativamente más baja en los mayores de 70 años (18 meses 
versus 24 meses) 17. En un estudio italiano que compara en un grupo de 118 
pacientes sometidos a duodenopancreatectomía se encontró que los 
mayores de 70 años tuvieron mayor incidencia de reoperaciones por 
hemorragia, pero no había diferencias en cuanto a frecuencia de 
complicaciones y mortalidad con respecto a los menores de 70 años18. En 
España Morales, et al en el 2012 demuestra en su estudio que la mortalidad 
postoperatoria fue superior en pacientes mayores de 70 años respecto a 
menores de 70 años, aunque sin diferencias significativas (8,3 vs. 3,3%). La 
morbilidad postoperatoria tampoco presentaron diferencias significativas 
(45,8 vs. 46,6%) 38. En nuestro medio un estudio realizado en el Hospital 
Nacional Edgardo Rebagliati Martins muestra que la mortalidad general en 
toda la serie de 314 pacientes sometidos a duodenopancreatectomía 
durante el periodo 2002 al 2012  fue de 4%. En este estudio se compara la 
mortalidad en menores de 75 años siendo de 2,9% mientras que en los 
mayores de 75 años subió a 9,4%, siendo esta diferencia significativa; 
8 
 
aunque comparando con edades de 65 y 70 años no se encontraron 
diferencias significativas19. 
La experiencia del cirujano influye en la morbilidad y mortalidad de los 
pacientes después de una duodenopancreatectomía, tal como lo muestra 
Targarona, et al en el año 2007 en un estudio realizado en el Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins, en la cual concluyen que la relación 
volumen/cirujano es inversamente proporcional a la morbilidad, estancia 
hospitalaria y mortalidad37.  
 
2.2 DEFINICIONES CONCEPTUALES 
 
Duodenopancreatectomía:  
También llamada cirugía de Whipple, en honor a Allen O. Whipple quien en 
1935 reporto 3 casos de esta nueva intervención en paciente con cáncer 
periampulares20. Es una de las cirugías más complejas, que ha tenido una 
mortalidad alta desde sus inicios, por lo cual se pensó en algún tiempo dejar 
de indicarla. Sin embargo la mortalidad ha venido disminuyendo en las 
últimas décadas llegando hoy en centros especializados a ser menor al 5%1, 
pero la tasa de complicaciones todavía se mantiene alta estando entre 30% 
a 50%2,21. La duodenopancreatectomía convencional incluye remover la 
cabeza de páncreas, el duodeno, los primeros 15 cm del yeyuno, el 
conducto biliar común y la vesícula biliar; y una gastrectomía parcial. 
Posteriormente se realizaron modificaciones a la cirugía Whipple las cuales 
tenemos: duodenopancreatectomía con preservación del píloro y con 
preservación de estómago. La duodenopancreatectomía con preservación 
del píloro consiste en preservar el antro gástrico, el píloro y los 3 a 4 cm 
proximales del duodeno22. Mientras que la cirugía con preservación de 
estómago consiste en preservar la mayor cantidad de estómago posible; en 
este procedimiento el duodeno, el píloro y 1 a 2 cm del estómago son 
resecados. Existen escasas diferencias significativas en la elección de la 
técnica como lo muestra un estudio de meta análisis de Cochrane database 
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donde muestra que el retraso de vaciamiento gástrico fue más común en 
duodenopancreatectomía con preservación del píloro que en la convencional 
con valores de 31% sobre 26%, mientras que el tiempo operatorio fue más 
corto en la duodenopancreatectomía con preservación del píloro. No se 
encontraron otras diferencias entre ambos procedimientos en términos de 
sobrevida, mortalidad postoperatoria u otras complicaciones23.  Así mismo 
otro estudio muestra una reducción del retraso de vaciamiento gástrico en la 
duodenopancreatectomía con preservación de estómago versus 
duodenopancreatectomía con preservación del píloro, pero no hay 
diferencias con la cirugía convencional24. 
 
Indicaciones de duodenopancreatectomía: 
Dentro de las indicaciones de una duodenopancreatectomía las cuatro más 
frecuentes son; cáncer de cabeza de páncreas, ampuloma, 
colangiocarcinoma distal y cáncer de duodeno. Dentro de estas indicaciones 
se debe cumplir que dichas patologías no presenten metástasis ni 
compromiso arterial43, 44. 
Cáncer de cabeza de páncreas: se denomina al cáncer de páncreas 
localizado en la cabeza de dicho órgano, siendo la más frecuente el 
adenocarcinoma pancreatico con 85% de incidencia45. 
Ampuloma: se denomina a aquellos tumores que crecen en la vecindad de 
la ampolla de Vater, las cuales pueden ser de origen pancreático, biliar, 
duodenal u otras estructuras adyacentes. Este tumor puede ser benigno o 
maligno, y la presentación clínica más frecuente es la ictérica obstructiva46. 
Colangiocarcinoma distal: tumores malignos de origen biliar localizados en 
el tercio distal del conducto colédoco; son caracterizados por manifestarse 
con ictérica obstructiva y por su compromiso ganglionar y metástasis a 
distancia en fase temprana de la enfermedad47.  
Cáncer de duodeno: representa a tumores malignos de duodeno de las 
cuales el más frecuente es el adenocarcinoma, sin embargo al momento del 
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diagnóstico entre el 65 al 76% no presentan metástasis y son 
potencialmente resecables43. 
IPMN: neoplasia intraductal papilar mucinosa es un tipo de neoplasia 
quística del páncreas originado de las células madres de los ductos 
pancreáticos y que se caracterizan por presentar dilatación del conducto de 
Wirsung o de otros canalículos pancreáticos; cuando la localización es en la 
cabeza de páncreas es también indicación de una 
duodenopancreatectomía48.  
 
Retardo de vaciamiento gástrico:  
Descrita por primera vez por Warshaw y Torsiana en 1985 como una 
complicación de la duodenopancreatectomía con preservación pilórica; en 
dicho estudio muestra una incidencia del 70%25, aunque estudios posteriores 
muestran una amplia variación tanto en la duodenopancreatectomía con 
preservación pilórica como convencional3, 26. Esta complicación es la más 
frecuente, así como lo registran diferentes estudios, la incidencia promedio 
es del 17%, aunque con un amplio rango que va de 5% al 57%3. Un estudio 
español desarrollado por Busquets, et al en el 2010 muestra al retardo de 
vaciamiento gástrico como la complicación más frecuente, presentándose en 
20% de 204 pacientes, siendo 45% la presentación de complicaciones en 
general39. 
Afecta significativamente la calidad de vida, especialmente en pacientes con 
cáncer de cabeza de páncreas, ya que la duodenopancreatectomía es más 
indicada en esta patología, además la corta sobrevida de estos pacientes 
hace imprescindible reducir la incidencia de dicha complicación. El 
mecanismo de producción del retardo de vaciamiento gástrico no está bien 
dilucidado, pero  se ha sugerido que esta complicación está predispuesta por 
varios factores como: extensión de la resección gástrica, pérdida del píloro, 
diabetes, isquemia local, pérdida de producción hormonal gastrointestinal, 
pérdida de conexiones nerviosas, entre otras27.  
El retardo de vaciamiento gástrico según el International Study Group of 
Pancreatic Surgery (ISGPS) del 2007 se clasifica en tres grados28: 
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Grado A: necesidad de uso de sonda nasogástrica por más de tres días 
hasta siete, o la colocación de esta a partir del tercer día postoperatorio. Otro 
criterio es la intolerancia a la dieta sólida a partir del séptimo día 
postquirúrgico. 
Grado B: necesidad de soda nasogástrica entre ocho a catorce días o 
colocación de esta a partir del séptimo día. O también la incapacidad de 
tolerar dieta sólida a partir del día catorce. 
Grado C: uso de sonda nasogástrica durante más de catorce días o la 
colocación de esta a partir del día 14 postoperatorio. O la incapacidad de 
tolerar la dieta sólida a partir del día veintiuno. 
 
Fístula pancreática:  
Es la segunda complicación más frecuente luego de una cirugía Whipple con 
una incidencia promedio de 5 a 10% en aquellos con presentación clínica; 
aunque puede ser tan alta como 22%6, 7. La fístula pancreática se da debido 
a una alteración en al anastomosis yeyuno pancreática la cual produce la 
salida de líquido pancreático que contiene a veces enzimas activadas con 
capacidad de digerir tejidos adyacentes y causar una lesión vascular que 
puede conducir a la muerte.  
La fístula pancreática según el ISGPF (un grupo de estudio internacional)  se 
define como un volumen de líquido recogido de un drenaje intrabdominal el 
día 3 del postquirúrgico o a partir del tercer día con un valor de amilasa 3 
veces mayor el límite superior de amilasa sérica5. Esta complicación a su 
vez se ha dividido en tres grados: A, B y C. Fístula pancreática grado A: 
cumple con el criterio diagnóstico pero no se asocia con características 
clínicas significativas, no encontrándose relevancia al comparar con 
pacientes sin fístula pancreática grado A; es por ello que este tipo de fístula 
se llama bioquímica, y muchos investigadores prefieren no utilizarlo dentro 
de la estratificación de fístulas pancreáticas29, 30. El grado B está asociada a 
características clínicas pero el estado del paciente es bueno, sin embargo 
requiere de cambios en el manejo del paciente las cuales pueden incluir: 
12 
 
alimentación parenteral, mantenimiento prolongado del drenaje por más de 3 
semanas y/o recolocación de los drenajes.  El grado C se caracteriza por 
deterioro general del paciente que exige un manejo agresivo para mejorar el 
























CAPÍTULO 3: SISTEMA DE HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 
 
3.1 FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
 
Se incluyen 2  hipótesis no asociativas en relación a la frecuencia de 
complicaciones, la cual generalmente está dada por el retardo de 
vaciamiento gástrico; y en relación a la edad y la presentación de 
complicaciones, ya que en la mayoría de estudios previos la edad influye en 
las complicaciones. Dichas hipótesis se plantean para tener una descripción 
más profunda de estas dos variables ya que existe cierta discordancia en 
cuanto a los resultados mostrados en estudios previos. 
Hipótesis 1: 
La complicación más frecuente después de una duodenopancreatectomía en 
pacientes hospitalizados en un centro especializado del Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins durante el año 2016 es el retardo de vaciamiento gástrico.  
Planteamiento de la hipótesis 1: 
H0: La complicación más frecuente después de una 
duodenopancreatectomía en pacientes hospitalizados en un centro 
especializado del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2016 
no es el retardo de vaciamiento gástrico. 
H1: La complicación más frecuente después de una 
duodenopancreatectomía en pacientes hospitalizados en un centro 
especializado del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2016 






Las complicaciones después de una duodenopancreatectomía tienen 
relación con la edad del paciente en un centro especializado del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2016. 
Planteamiento de la hipótesis 2: 
H0: Las complicaciones después de una duodenopancreatectomía no tienen 
relación con la edad del paciente en un centro especializado del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2016  
H1: Las complicaciones después de una duodenopancreatectomía tienen 
relación con la edad del paciente en un centro especializado del Hospital 




Los ítems que se desarrollaron en el presente estudio son: 
 Complicaciones después de duodenopancreatectomía: dentro de las 
complicaciones tenemos: retardo de vaciamiento gástrico, fístula 
pancreática, hemorragia postquirúrgica, infección de sitio operatorio y 
otros. Estas complicaciones se estratifican según: edad, género, 
comorbilidades y diagnósticos previos a la cirugía. 
 Diagnósticos después de la cirugía: dentro de los diagnósticos que se 
buscan después de la intervención quirúrgica son: cáncer de cabeza 
de páncreas, neoplasia intraparenquimal mucinosa (IPMN), 
ampuloma, cáncer de duodeno y otros. 
 Antecedentes: aquellas comorbilidades que presentan los pacientes 
antes de la intervención quirúrgica. Tales como hipertensión arterial, 
diabetes mellitus u otras. 
 Equipo médico quirúrgico: el cual intervino en la 
duodenopancreatectomía de los pacientes descritos en el estudio. Se 
determinan 6 grupos de médicos cirujanos especializados en 
duodenopancreatectomías con un número de 8 cirujanos agrupados 
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de diferente manera según la junta médica previa a la cirugía de cada 
paciente que se realiza en un centro especializado del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2016. 
 Retardo de vaciamiento gástrico: es la complicación más frecuente a 
nivel mundial, por lo que se busca determinar si esta relación se 
cumple en nuestro medio. 
 Edad y su relación con la presentación de complicaciones después de 
una duodenopancreatectomía: debido a que la proporción de 
pacientes añosos está creciendo rápidamente, conocer dicha relación 
ayudará a mejores tomas de decisiones terapéuticas.  
  
3.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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CAPÍTULO 4: METODOLOGÍA 
 
 
4.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
La investigación realizada es un estudio observacional - descriptivo, tipo 
retrospectivo, cuantitativo. Debido a que la recolección de datos y medición 
de los mismos fue en un solo tiempo, el presente estudio es de tipo 
transversal. 
 
4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
POBLACIÓN.  
La población está constituida por pacientes postoperados por 
duodenopancreatectomía hospitalizados en un centro especializado del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2016. En el año 2016 se 
realizó 67 duodenopancreatectomías.  
MUESTRA.  
La muestra se obtiene por conveniencia, pues el número de todos los 
pacientes hospitalizados en el año 2016 postoperados por 
duodenopancreatectomía en un centro especializado del Hospital Edgardo 
Rebagliati Martins es 67. De los cuales se obtuvo la información requerida 
de 61 pacientes durante la búsqueda. Estos fueron seleccionados según los 
criterios de inclusión y exclusión. 
Mediante el método de aleatorización simple de los 61 pacientes incluidos en 
la muestra se obtienen 37 pacientes en quienes se describen los equipos 
19 
 
quirúrgicos médicos que participaron en la cirugía agrupados mediante 6 
grupos los cuales forman parte del grupo de cirujanos especializados en la 
realización de duodenopancreatectomías. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 Paciente postoperado por duodenopancreatectomía  en un centro 
especializado del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Paciente  postoperado por duodenopancreatectomía  en un centro 
especializado del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016, 
pero con historia clínica ausente en la unidad de archivos de la 
institución. 
 Paciente  postoperado por duodenopancreatectomía  en un centro 
especializado del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el año 2016, 
cuyos datos de la historia clínica no se puedan recolectar en el 
instrumento por ser inentendibles. 
 Paciente  postoperado por duodenopancreatectomía  con ausencia de 
datos en la historia clínica requeridos para describir una complicación. 
 
4.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Los datos son obtenidos de manera indirecta, y fuente secundaria, debido a 
que se realiza la revisión de historias clínicas de los pacientes postoperados 
por duodenopancreatectomía del año 2016 en la unidad de archivos del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins para lo cual se usa una ficha de 
recolección de datos. Dicha  ficha de recolección de datos fue proporcionado 
por el Servicio de cirugía de páncreas del 6B del Hospital Edgardo Rebagliati 





4.4 PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Mediante la utilización de una ficha de recolección de datos proporcionado 
por el Servicio de cirugía de páncreas del 6B del Hospital Edgardo Rebagliati 
Martins  (anexo); se procede a la revisión sistemática de las historias 
clínicas.  Luego la información es introducida en una base de datos diseñada 
previamente en el programa Microsoft Excel 2013. Se elimina la información 
no concerniente a este estudio y se procede a codificar según las variables 
propuestas para su posterior análisis en el software estadístico SPSS 
versión 21.0. El plan de recolección de datos incluye lo siguiente: 
 Inicialmente se coordina con el Servicio de la unidad de páncreas del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins para solicitar el permiso de la 
obtención de la base de datos de dicho servicio del año 2016.  
 Luego se procede a realizar los trámites pertinentes con la oficina de 
capacitación para la aprobación del proyecto por parte de la 
institución y autorización para la realización del estudio en el Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins. 
 Se revisa la información de historias clínicas de pacientes 
postoperados de duodenopancreatectomía durante el año 2016 según 
los objetivos planteados; dicha información se recolecta en la ficha de 
recolección de datos (anexo). 
 
4.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
 
Una vez recolectada la información, las variables cuantitativas se procesan 
en una hoja de cálculo del programa Microsoft Excel 2013, luego se procede 
a realizar el análisis en el programa estadístico SPSS versión 21.0. Las 
variables cualitativas son procesadas en el programa Microsoft Excel 2013. 
Se construyen tablas de contingencia mostrando las frecuencias absolutas y 
acumuladas de las variables estudiadas. Se utiliza medidas de dispersión y 
tendencia central para variables cuantitativas como la edad. Se utiliza la 
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prueba Chi cuadrado para relacionar variables cualitativas en relación a 
grupos etarios y la presencia o no de complicaciones. Se considera un nivel 
de significancia de α = 0.05. 
 
4.5 ASPECTOS ÉTICOS 
 
El estudio  se somete a la evaluación por el Comité de Ética del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins. Dado que se trabaja con la base de datos del 
servicio consignados en historias clínicas, no es necesario aplicar un 
Consentimiento o Asentimiento informado; además no se cuenta con 
participación de población vulnerable como niños o gestantes. La 
información se mantiene estrictamente confidencial y en ningún momento se 
mencionan los nombres de los pacientes. La información solo es usada para 
fines  de investigación. El beneficio se puede evidenciar en generar 



















CAPÍTULO 5: RESULTADOS 
 
 
Se recolectó información de 61 pacientes los cuales cumplían con los 
criterios de selección. Todos estos pacientes son postoperados de 
duodenopancreatectomía en el año 2016 en el Hospital de estudio. 
De los 61 pacientes, 29 (47.54%)  fueron mujeres y 32 (52.46%) varones, 
entre ellos la edad promedio fue de 64.69 años con una desviación estándar 
de  15.076, siendo el de menor edad de 15 años y el mayor de 90 años 
dentro del grupo de los pacientes postoperados por 
duodenopancreatectomía.  
 
TABLA 1: DUODENOPANCREATECTOMÍAS SEGÚN GÉNERO 





    
Femenino 29 47.5 47.5 47.5 
Masculino 32 52.5 52.5 100.0 





Dentro de los diagnósticos que indicaron la duodenopancreatectomía 
tenemos que la mayor cantidad de pacientes tuvieron el diagnostico de 
ampuloma después de la operación con un valor de 20 (32.8%), luego 
tenemos al cáncer de cabeza de páncreas con 14 (23.0%). 
 
TABLA 2.1: DIAGNÓSTICOS DESPUÉS DE UNA DUODENOPANCREATECTOMÍA 




cáncer de cabeza de 
páncreas 
14 23.0 23.0 23.0 
IPMN 6 9.8 9.8 32.8 
Ampuloma 20 32.8 32.8 65.6 
Cáncer de duodeno 4 6.6 6.6 72.1 
Cistoadenoma seroso 5 8.2 8.2 80.3 
Otros 12 19.7 19.7 100.0 






Respecto a los diagnósticos después de una duodenopancreatectomía y la 
presencia de complicaciones tenemos al ampuloma con 9 (31%) casos, 
correspondiendo al 14.8% de la población total; mientras tanto el cáncer de 
cabeza de páncreas de los 14 casos solo 3 (10.3%) presentaron 
complicaciones, correspondiendo al 4.9% de la población total. 
 







cáncer de cabeza 
de páncreas 
Recuento 3 11 14 
% de Complicaciones 10.3% 34.4% 23.0% 
% del total 4.9% 18.0% 23.0% 
IPMN Recuento 3 3 6 
% de Complicaciones 10.3% 9.4% 9.8% 
% del total 4.9% 4.9% 9.8% 
Ampuloma Recuento 9 11 20 
% de Complicaciones 31.0% 34.4% 32.8% 
% del total 14.8% 18.0% 32.8% 
Cáncer de duodeno Recuento 2 2 4 
% de Complicaciones 6.9% 6.3% 6.6% 
% del total 3.3% 3.3% 6.6% 
Cistoadenoma 
seroso 
Recuento 4 1 5 
% de Complicaciones 13.8% 3.1% 8.2% 
% del total 6.6% 1.6% 8.2% 
Otros Recuento 8 4 12 
% de Complicaciones 27.6% 12.5% 19.7% 
% del total 13.1% 6.6% 19.7% 








Con respecto a las comorbilidades presentados por los pacientes como 
antecedentes tenemos que la más frecuente fue la hipertensión arterial con 
12 (19.7%) pacientes que solo tuvieron esta enfermedad, seguido de 
diabetes mellitus con 5 (8.2%). Dentro de los pacientes con más de una 
patología tenemos a la hipertensión arterial y diabetes mellitus en 5 (8.2%) 
pacientes como la de mayor presentación. 27 (44.3%) pacientes no tuvieron 
alguna comorbilidad. 
TABLA 3.1: ANTECEDENTES DE PACIENTES OPERADOS DE 
DUODENOPANCREATECTOMÍA 




Ninguno 27 44.3 44.3 44.3 
DM2 5 8.2 8.2 52.5 
HTA 12 19.7 19.7 72.1 
antecedente de 
neoplasia 
3 4.9 4.9 77.0 
Otros 2 3.3 3.3 80.3 
DM2 + HTA 5 8.2 8.2 88.5 
HTA + Asma 4 6.6 6.6 95.1 
DM2 + Otros 3 4.9 4.9 100.0 






En lo que respecta a la presencia de complicaciones luego de una 
duodenopancreatectomía según las comorbilidades de los pacientes 
postoperados tenemos que los 3 (10.3%) casos que tuvieron como 
antecedente una neoplasia presentaron complicaciones. Dentro de los 
pacientes con hipertensión arterial de los 12 casos 6 (20.7%) presentaron 
complicaciones, correspondiendo a 9.8% del total de la población. 
 
 
TABLA 3.2: PRESENCIA DE COMPLICACIONES SEGÚN COMORBILIDADES 
 Complicaciones Total 
Si No 
Ninguno Recuento 11 16 27 
% de Complicaciones 37.9% 50.0% 44.3% 
% del total 18.0% 26.2% 44.3% 
DM2 Recuento 3 2 5 
% de Complicaciones 10.3% 6.3% 8.2% 
% del total 4.9% 3.3% 8.2% 
HTA Recuento 6 6 12 
% de Complicaciones 20.7% 18.8% 19.7% 
% del total 9.8% 9.8% 19.7% 
antecedente de 
neoplasia 
Recuento 3 0 3 
% de Complicaciones 10.3% 0.0% 4.9% 
% del total 4.9% 0.0% 4.9% 
Otros Recuento 2 0 2 
% de Complicaciones 6.9% 0.0% 3.3% 
% del total 3.3% 0.0% 3.3% 
DM2 + HTA Recuento 1 4 5 
% de Complicaciones 3.4% 12.5% 8.2% 
% del total 1.6% 6.6% 8.2% 
HTA + Asma Recuento 2 2 4 
% de Complicaciones 6.9% 6.3% 6.6% 
% del total 3.3% 3.3% 6.6% 
DM2 + Otros Recuento 1 2 3 
% de Complicaciones 3.4% 6.3% 4.9% 
% del total 1.6% 3.3% 4.9% 






En cuanto a las complicaciones luego de una duodenopancreatectomía, 
tenemos que 29 (47.5%) pacientes presentaron complicaciones, de los 
cuales 15 (24.59%) fueron mujeres y 14 (22.95%) varones. 
 
TABLA 4.1: PRESENCIA DE COMPLICACIONES DE UNA 
DUODENOPANCREATECTOMÍA  




Si 29 47.5 47.5 47.5 
No 32 52.5 52.5 100.0 
Total 61 100.0 100.0  
 
 
TABLA 4.2: COMPLICACIONES SEGÚN GÉNERO 
Género Complicaciones Total 
Si No  
Femenino 15 14 29 
Masculino 14 18 32 






En cuanto al género y los tipos de complicaciones, tenemos que la fístula 
pancreática es más frecuente en mujeres con una prevalencia de 66.7%, 
mientras que en varones fue  más frecuente el retardo de vaciamiento 




TABLA 4.4: TIPO DE COMPLICACIONES SEGÚN GÉNERO 
Complicaciones Genero Total 
Femenino Masculino 
Ninguna Recuento 14 18 32 
% de Complicaciones 43.8% 56.3% 100.0% 
% del total 23.0% 29.5% 52.5% 
Fístula pancreática Recuento 10 5 15 
% de Complicaciones 66.7% 33.3% 100.0% 
% del total 16.4% 8.2% 24.6% 
RVG Recuento 1 2 3 
% de Complicaciones 33.3% 66.7% 100.0% 
% del total 1.6% 3.3% 4.9% 
Absceso intrabdominal Recuento 1 0 1 
% de Complicaciones 100.0% 0.0% 100.0% 
% del total 1.6% 0.0% 1.6% 
ISO Recuento 0 1 1 
% de Complicaciones 0.0% 100.0% 100.0% 
% del total 0.0% 1.6% 1.6% 
Hemoperitoneo Recuento 0 1 1 
% de Complicaciones 0.0% 100.0% 100.0% 
% del total 0.0% 1.6% 1.6% 
Fístula pancreática + 
RVG 
Recuento 1 3 4 
% de Complicaciones 25.0% 75.0% 100.0% 
% del total 1.6% 4.9% 6.6% 
RVG + Absceso 
intrabdominal 
Recuento 0 1 1 
% de Complicaciones 0.0% 100.0% 100.0% 
% del total 0.0% 1.6% 1.6% 
RVG + Hemoperitoneo Recuento 0 1 1 
% de Complicaciones 0.0% 100.0% 100.0% 
% del total 0.0% 1.6% 1.6% 
Neumonía Recuento 2 0 2 
% de Complicaciones 100.0% 0.0% 100.0% 
% del total 3.3% 0.0% 3.3% 
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Dentro de los pacientes que presentaron complicaciones se encontró que la 
más frecuente fue la fístula pancreática como manifestación única en 15 
(24.6%) postoperados, seguido del retardo de vaciamiento gástrico (RVG) 
presente en 3 (4.9%) pacientes. En los pacientes con más de una 
complicación se tiene a la fístula pancreática y el retardo de vaciamiento 
gástrico como la de mayor prevalencia, siendo 4 (6.6%) los pacientes 
afectados. Solo 1 (1.6%) paciente padeció de infección de sitio operatorio 
(ISO). Además se halló 2 (3.3%) presentaron neumonía como complicación.  
 
TABLA 4.5: FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DESPUÉS DE UNA 
DUODENOPANCREATECTOMÍA 




Ninguna 32 52.5 52.5 52.5 
Fístula pancreática 15 24.6 24.6 77.0 
RVG 3 4.9 4.9 82.0 
Absceso intrabdominal 1 1.6 1.6 83.6 
ISO 1 1.6 1.6 85.2 
Hemoperitoneo 1 1.6 1.6 86.9 
Fístula pancreática + RVG 4 6.6 6.6 93.4 
RVG + Absceso intrabdominal 1 1.6 1.6 95.1 
RVG + Hemoperitoneo 1 1.6 1.6 96.7 
Neumonía 2 3.3 3.3 100.0 
Total 61 100.0 100.0  
 
 
De acuerdo a los resultados mostrados en la tabla de frecuencias tenemos 
que la complicación más frecuente no es el retardo de vaciamiento gástrico, 
como se planteó inicialmente basado en los antecedentes. Debido a que 
esta se presenta en 4.9%, siendo la presentación de la fistula pancreática de 




Conclusión: Por lo que podemos concluir que el retardo de vaciamiento 
gástrico no es la complicación más frecuente después de una 
duodenopancreatectomía en pacientes del centro especializado del Hospital 

















COMPLICACIONES DESPUÉS DE UNA DUODENOPANCREATECTOMÍA 
VS EDAD DEL PACIENTE. 
 
1. Planteamiento de hipótesis 
 
H0: Las complicaciones después de una duodenopancreatectomía no tienen 
relación con la edad del paciente en un centro especializado del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2016  
H1: Las complicaciones después de una duodenopancreatectomía tienen 
relación con la edad del paciente en un centro especializado del Hospital 
Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2016. 
 
2. Nivel de significancia: α = 0.05 
 
3. Estadístico de prueba: Chi cuadrado 
X2 Calculado: [Ʃ (Oi – Ei)2]/Ei 
 
 
TABLA 5.1 : GRUPOS ETARIOS Y PRESENCIA DE COMPLICACIONES DESPUÉS DE UNA 
DUODENPANCREATECTOMÍA 
 Grupos etarios Total 
< 30 31 - 50 51 - 70 > 70 
 
Complicaciones 
Si Recuento observado 1 1 15 12 29 
Recuento esperado 1.0 2.4 13.3 12.4 29.0 
No Recuento observado 1 4 13 14 32 
Recuento esperada 1.0 2.6 14.7 13.6 32.0 
Total Recuento observado 2 5 28 26 61 
Recuento esperado 2.0 5.0 28.0 26.0 61.0 
 
 
TABLA 5.2: CÁLCULO D LA PRUEBA DE X2 
 Valor Gl Valor p 
Chi-cuadrado de Pearson 1.954 3 .582 
Razón de verosimilitudes 2.077 3 .557 
Asociación lineal por lineal .097 1 .755 




Los grados de libertad son calculados de la siguiente manera:  
V = (cantidad de filas – 1) (cantidad de columnas – 1) 
V = (2 – 1) (4 – 1)= 3; V = 3         
Por lo tanto con 3 grados de libertad y un nivel de significancia de 0.05 se 
ubica el valor de X2 en tabla de valores críticos siendo este valor igual a 7.81 
4. Criterios de decisión:  
H0 se rechaza si X2 calculado es mayor o igual al X2 de la tabla de valores 
críticos; con 3 grados de libertad, tenemos: 
X2 tabla = 7.81 
X2 calculado = 1.954 
Por lo tanto, X2 calculado < X2 tabla = no se rechaza la hipótesis nula H0. 
5. Conclusión: 
Entonces existe evidencia para afirmar a un nivel de significancia de 0.05, 
que las complicaciones después de una duodenopancreatectomía no tienen 
relación con la edad del paciente en un centro especializado del Hospital 












Respecto a los equipos médicos quirúrgicos y las complicaciones 
presentadas en 37 pacientes del estudio seleccionadas al azar tenemos que 
en 20 de ellos se presentó alguna complicación. El equipo 5 es el que realizó 
el mayor número de operaciones, el cual fue 12 (19.7%) y presenta 7 
(11.5%) pacientes con complicaciones; mientras que el equipo con menor 
número fue el equipo  4, el cual operó a 1 paciente, quien presentó 
complicación después de la operación. 
  
TABLA 6: PRESENCIA DE COMPLICACIONES SEGÚN EQUIPO MÉDICO QUIRÚRGICO 
 Complicaciones Total 
Si no 
Equipo 1 Recuento 6 3 9 
% dentro de equipo 66.7% 33.3% 100.0% 
% dentro de Complicaciones 20.7% 9.4% 14.8% 
% del total 9.8% 4.9% 14.8% 
Equipo 2 Recuento 2 3 5 
% dentro de equipo 40.0% 60.0% 100.0% 
% dentro de Complicaciones 6.9% 9.4% 8.2% 
% del total 3.3% 4.9% 8.2% 
Equipo 3 Recuento 4 4 8 
% dentro de equipo 50.0% 50.0% 100.0% 
% dentro de Complicaciones 13.8% 12.5% 13.1% 
% del total 6.6% 6.6% 13.1% 
Equipo 4 Recuento 0 1 1 
% dentro de equipo 0.0% 100.0% 100.0% 
% dentro de Complicaciones 0.0% 3.1% 1.6% 
% del total 0.0% 1.6% 1.6% 
Equipo 5 Recuento 7 5 12 
% dentro de equipo 58.3% 41.7% 100.0% 
% dentro de Complicaciones 24.1% 15.6% 19.7% 
% del total 11.5% 8.2% 19.7% 
Equipo 6 Recuento 1 1 2 
% dentro de equipo 50.0% 50.0% 100.0% 
% dentro de Complicaciones 3.4% 3.1% 3.3% 
% del total 1.6% 1.6% 3.3% 


















CAPITULO 6: DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
 
En este estudio el objetivo fue determinar las complicaciones más frecuentes 
de una duodenopancreatectomía. Así tenemos que las complicaciones 
estuvieron presentes en 29 (47.5%) pacientes, con mayor prevalencia en el 
género femenino con 15 (24.59%) casos respecto a 14 (22.95%) casos en 
varones. Esta prevalencia de complicaciones luego de una 
duodenopancreatectomía no difiere mucho respecto a estudios realizados 
previamente como lo muestra Bartos et al en el 2014 en un estudio de 180 
pacientes con 46% de complicaciones31; o como se muestra en un estudio 
sistemático donde las complicaciones fluctúan entre 31% a 47%32. En otro 
estudio tenemos un rango de 30% a 50%2. Por lo tanto la prevalencia de 
complicaciones en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el 2016 está 
dentro del rango mostrado en otros estudios. 
En relación a la edad de los pacientes se obtuvo que a un nivel de 
significancia de 0.05, las complicaciones después de una 
duodenopancreatectomía no tienen relación con la edad del paciente, lo cual 
difiere con estudios previos como lo muestra Targarona, et al en el 201319, 
sin embargo se debe recalcar que las complicaciones mostradas en el 
presente estudio son descritas durante la hospitalización que tuvo el 
paciente, mas no describe si este paciente fue re hospitalizado, la cual se 




De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio la fístula 
pancreática es la principal complicación en pacientes operados durante el 
año 2016, ya que estuvo presente en 15 pacientes con una prevalencia de 
24.6%, de los cuales 10 casos fueron mujeres. Este hallazgo difiere de la 
mayoría de estudios realizados anteriormente, siendo el retardo de 
vaciamiento gástrico la principal complicación luego de una 
duodenopancreatectomía con una incidencia promedio de 17% y un amplio 
rango que va de 5% al 57%3 en unos estudios y en otros que van de 8% al 
45%11. Sin embargo en el presente estudio se encontró solo 3 casos de 
retardo de vaciamiento gástrico (RVG) solamente, refutándose la hipótesis 
inicial de que sería la complicación más frecuente basados en los 
antecedentes de estudios previos. De los 3 pacientes que presentaron 
retardo de vaciamiento gástrico el 66.7%  fueron varones. Se presentó 
además 4 casos de fístula pancreática y retardo de vaciamiento gástrico 
juntos con una prevalencia de 75% en varones. 
En la mayoría de estudios reportan a la fístula pancreática como segunda 
complicación más frecuente luego de una cirugía Whipple con una incidencia 
promedio de 5 a 10% aunque puede ser tan alta como 22%6, 7. Sin embargo 
en el presente estudio la fístula pancreática fue la más frecuente. Esta 
diferencia podría deberse a múltiples factores como el estado nutricional 
previo, comorbilidades o la técnica quirúrgica como lo describe Berger et al 
en un estudio prospectivo aleatorizado en el que participaron 2 instituciones 
hospitalarias con 197 pacientes, compararon 2 técnicas en la anastomosis 
pancreático yeyunal: la  técnica de invaginación con la técnica ducto mucosa 
y observaron que el porcentaje de fístula pancreática global fue de 12 y 25% 
respectivamente33. Otra razón que explique la alta prevalencia de fistula 
pancreática es la clasificación que según el ISGPF (un grupo de estudio 
internacional)  que estratifica la fistula pancreática en tres grados: A, B y C; 
siendo la fístula pancreática grado A la más frecuente y que se diagnostica 
mediante la elevación de amilasa 3 veces mayor el límite superior de 
amilasa sérica de líquido recogido de un drenaje intrabdominal al tercer día 
postquirúrgico o a partir del tercer día; debido a ello este tipo de fístula se 
llama bioquímica, y diferentes autores prefieren no utilizarlo en la 
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estratificación de fístulas pancreáticas29, 30; esto ha conllevado a intentos de 
redefinir la clasificación internacional de fistula pancreática lo cual esta aun 
en discusión34. Sin embargo hay estudios que reportan la alta prevalencia de 
fístula pancreática en algunos centros que van de 3% a 45%35, 36. 
En lo que respecta a los diagnósticos que indicaron la 
duodenopancreatectomía tenemos al ampuloma como la más frecuente 
después de la intervención quirúrgica presente en 20 (32.8%) pacientes, 
seguido de cáncer de cabeza de páncreas con 14 (23.0%) casos. Se 
consideró diagnósticos después de la cirugía debido a que los diagnósticos 
previos a la intervención quirúrgica, a pesar de ser discutidos con tomografía 
axial computarizada, resonancia magnética, ecoendoscopía e incluso 
biopsia; no se encontró bien definidas en algunos casos y se replanteaban 
luego de la operación ya que algunos diagnostico dudosos eran mejor 
expuestos ante la biopsia por congelación o macroscópicamente. Sin 
embargo el diagnóstico exacto se determina posteriormente mediante el 
estudio anatomopatológico, lo cual no estuvo al alcance del presente estudio 
por tener otros objetivos de ejecución. 
La comorbilidad más frecuente en el presente estudio fue la hipertensión 
arterial con 12 (19.7%) pacientes, de los cuales 6 (20.7%) casos presentaron 
complicaciones. A pesar que los antecedentes se recolectan como tal de la 
fuente de información en el presente estudio, nos brindan información acerca 
del tipo de población que tenemos en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins, 
por lo que conocer los antecedentes nos ayudan a manejar la comorbilidad 
previo, durante y después de la intervención quirúrgica. 
Respecto a los equipos médicos quirúrgicos que participaron en las 
duodenopancreatectomías durante el año 2016 se realizó una selección al 
azar de 37 de los 61 casos estudiados y se obtuvo que de los 6 equipos que 
participaron en las intervenciones quirúrgicas, el equipo con mayor cantidad 
de operaciones, el cual fue 12 (19.7%) presentó 7 (11.5%) casos de  
complicaciones; mientras que el equipo con menor número de pacientes, el 
cual fue 1 (1.6%) presentó complicaciones luego de la intervención 
quirúrgica.  A pesar que es un estudio descriptivo, podemos observar que la 
experiencia del equipo médico quirúrgico influye en la presentación de los 
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casos de complicaciones luego de la cirugía. Se necesita mayor población y 
mayor tiempo para llegar a una conclusión más certera sobre la experiencia 
del cirujano y las prevalencia de las complicaciones después de una 
duodenopancreatectomía. 
Los resultados del presente estudio respecto a las complicaciones, en 
términos generales coinciden con los estudios realizados a nivel mundial, sin 
embargo a pesar de la diferencia en cuanto al tipo de complicación más 
frecuente estas están dentro del rango de cada complicación reportada 
previamente. Pero se debe precisar que los resultados obtenidos no se 
pueden generalizar y se requiere mayores estudios con mayo tiempo y 
variables para poder tener una descripción más exacta de las 
complicaciones después de una duodenopancreatectomía presentes en 





















CAPÍTULO 7: CONCLUSIONES 
 
 
1. Las complicaciones más frecuentes descritas en el presente estudio 
fue la fístula pancreática la cual estuvo presente en 15 (24.6%) 
pacientes, mientras el retardo de vaciamiento gástrico mas la fistula 
pancreática juntas fue la segunda en presentación con 4 (6.6%) 
casos. 
El retardo de vaciamiento gástrico no fue la complicación más 
frecuente en el presente estudio como se planteó inicialmente basado 
en estudios previos; y solo estuvo presente en 3 (4.9%) pacientes de 
un centro especializado del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el 
año 2016. 
2. Las complicaciones después de una duodenopancreatectomía se 
presentaron en 29 pacientes con una prevalencia de 47.5%; siendo el 
sexo femenino el más afectado con 15 (22.95%) casos, de los cuales 
10 casos tuvieron fístula pancreática. Mientras en el sexo masculino 
fue de 14 (22.95%) casos, presentando 5 de ellos fístula pancreática.   
Las complicaciones presentadas en el presente estudio no estuvieron 
relacionadas con la edad del paciente con un nivel de significancia de 
0.05. 
3. El ampuloma fue el diagnóstico más frecuente después de una 
duodenopancreatectomía estando presente en 20 (32.8%) pacientes, 
de los cuales 9 (14.8%) casos presentaron complicaciones; mientras 
tanto el cáncer de cabeza de páncreas fue el segundo en frecuencia 
con 14 casos de los cuales solo 3 (4.9%) presentaron complicaciones. 
4. La comorbilidad más frecuente manifestada como antecedente antes 
de la intervención quirúrgica en postoperados de 
duodenopancreatectomía fue la hipertensión arterial con 12 (19.7%) 
pacientes, de los cuales 6 (20.7%) presentaron complicaciones. 
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Mientras que hubo 5 (8.2%) casos con diabetes mellitus. 27 (44.3%) 
pacientes no tuvieron alguna comorbilidad. 
5. En relación a los equipos médico quirúrgicos el equipo con mayor 
cantidad de pacientes operados, la cual fue 12 (19.7%), presentó 7 
(11.5%) casos de complicaciones, con una proporción en el grupo de 
58.3%, la cual es casi similar con la proporción de otros grupos. Sin 
embargo, el segundo equipo médico quirúrgico en frecuencia operó a 
9 (14.8%) pacientes, de los cuales 6 (9.8%) de ellos presentaron 
complicaciones, siendo la proporción dentro del grupo de 66.7% de 
complicaciones, la cual es mayor en relación a los demás grupos. Lo 
que podría sugerir que la capacidad resolutiva de los equipos médicos 


























CAPÍTULO 8: RECOMENDACIONES 
 
 
1. Se recomienda ampliar el presente estudio, así como reproducirlo en 
mayor número de pacientes y en mayor tiempo a fin de obtener una 
mejor data de información acerca de las complicaciones después de 
una duodenopancreatectomía. En relación a la frecuencia de las 
complicaciones, el retraso de vaciamiento gástrico no fue la más 
frecuente como los mostrados en la mayoría de estudios, sin embargo 
se recomienda estudiar en mayor tiempo e incluir otros centros 
especializados en duodenopancreatectomías para determinar con 
mayor precisión la prevalencia de las complicaciones.  
2. Se sugiere realizar estudios con mayor grado de evidencia, partiendo 
de los resultados del presente estudio, asociando factores de riesgo 
respecto a la edad y el género para determinar mejor las 
complicaciones de una duodenopancreatectomía. A pesar que la edad 
del paciente según grupos etarios no estuvo relacionado con la 
presentación de complicaciones, se recomienda reproducir el estudio 
en el mismo centro especializado u otros con la finalidad de 
determinar otros factores de riesgo.   
3. Respecto a los diagnósticos de una duodenopancreatectomía se 
recomienda mejorar la técnica de recolección de datos o utilizar 
instrumentos de recolección de información que permitan hacer un 
seguimiento al resultado anatomopatológico. Además se recomienda 
reproducir el presente estudio en otros centros hospitalarios donde se 
realice duodenopancreatectomías y comparar los resultados mediante 
estudios sistemáticos.   
42 
 
4. En relación a las comorbilidades se recomienda estudios prospectivos 
para vigilar minuciosamente la influencia de las comorbilidades en la 
presentación de complicaciones después de  una 
duodenopancreatectomía.  
5. En cuanto a los equipos médicos quirúrgicos se sugiere valorar la 
experiencia del cirujano, la técnica quirúrgica que emplea en las 
duodenopancreatectomías y el tiempo quirúrgico respecto a la 
presentación de complicaciones, las cuales se pueden lograr 
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